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【Abstract】 Currently，radical resection offers hilar

cholangiocarcinoma patients the only chance for cure and long—

term survival．Preoperative biliary drainage is necessary tO

reduce the risk of liver failure when total bilirubin levels are

greater than 300[LLmoVL，especially in patients who ale about to

receive hemihepatectomy or extended hemihepatectomy．Caudate

lobectomy(segment I)should be performed幽all elemental

procedure for radical resection of hilar cholangi∞arcinoma．For

patients with Bismuth type m or IV，extended hemihepatectomy

combined with caudate Iobectomy，and if necessary，preoperative

portal vein embolization，vascular resection and reconstruction，is

needed to achieve tumor-free margins．Segment I．Ⅳ，V and

Ⅷresection is recommended to prevent postoperative liver dys—

function if the volume of the remaining segments is insufficient．

Resection of segment IVb and partial V segment combined with

segment I earl lessen the surgical trauma。and this is beneficial

to most patients with Bismuth type II and some Chinese patients

with Bismuth typeⅢor IV．Resection oflymph nodes 5，6，7，

8，9。12 and 13 is considered to be essential for radical reset-

tion of hilar cholangiocarcinoma．Adjuvant chemotherapy and

radiotherapy may prolong the long—time survival after resection．
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肝门部胆管癌是胆道系统常见的恶性肿瘤，自

Klatskin于1965年首次报道以来，其发病率呈增高

趋势。肝门部胆管癌约占胆管恶性肿瘤的50％，根

治性切除目前仍然是最有效的治疗手段⋯。肝门

部胆管癌与肝动脉、门静脉和肝实质密切的毗邻关

系以及患者就诊时已属晚期，特别是肝门部胆管癌

的生长方式决定其很少呈结节样、界线清楚或有包

膜的方式发展，而常常是沿胆管周围浸润性生长及

通过淋巴管和神经周围间隙转移，这些因素为根治
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性切除带来极大困难。

近20年来，扩大的肝叶切除联合肝外胆管切

除、联合受侵门静脉切除及重建、广泛的肝门区软组

织及淋巴结清扫、预切除侧术前门静脉栓塞(portal

venous embolization，PVE)及剩余侧术前胆道引流等

技术的应用，极大地提高了根治性切除率和远期生

存率，甚至不少Bismuth IV型患者获得了根治性切

除的机会拉J。尽管外科技术、术中监护和术后ICU

技术的进步使肝门部胆管癌扩大根治性切除的并发

症发生率和手术死亡率大幅度降低，但在大型的医

疗中心，其并发症发生率和手术死亡率仍达10％～

15％，而且术后肿瘤复发仍然是限制远期疗效的最

大障碍。因此，术前胆道引流、扩大根治性切除方式

的选择、术中淋巴结清扫以及术后辅助治疗是影响

肝门部胆管癌扩大根治性切除疗效的主要问题。

1术前胆道引流

肝门部胆管癌术前是否行胆道引流尚存在争

议。梗阻性黄疸时胆汁不能进入肠道，进而造成机

体系统性病理生理紊乱，如高胆红素血症、高胆汁酸

血症、内毒素血症、肠道菌群失调、凝血功能障碍、机

体免疫功能低下及吸收障碍性营养不良等。这些改

变是严重梗阻性黄疸情况下外科手术的高风险性的

病理生理学基础。因此，恶性梗阻性黄疸根治术前

进行胆道引流，以改善患者耐受性，减少手术风险，

似乎成为了共识。

然而，近20年来国内外一系列临床研究结果对

恶性梗阻性黄疸术前减黄的必要性提出了质

疑【3。4 J。Sewnath等¨1对1966年以来有关恶性梗阻

性黄疸术前胆道引流文献进行了荟萃分析，结果显

示PTBD组与非PTBD组比较，术后并发症发生率

明显增加。Poveski等[61的回顾性分析资料表明，胰

十二指肠切除术患者减黄组术后病死率显著高于非

减黄组，相关性分析显示惟一与术后病死率相关的

因素为PTBD。但是，以上结论基本上反映的是对非

肝切除黄疸患者的临床观察和对照研究，肝门部胆管

癌行肝切除情况可能并非如此。动物实验结果表明，

梗阻性黄疸行肝切除后肝再生过程明显延迟"1。
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Cherqui等¨1的研究发现，黄疸组肝切除术后并发症

发生率、术后肝功能衰竭发生率、术后平均住院时间

分别为50％、5％、28 d，而非黄疸组分别为15％、0、

15 d，两组比较差异有统计学意义。而术后住院病

死率两组比较差异无统计学意义。Seyama等【91和

Kawasaki等【l叫的术前胆道引流及PVE并行扩大肝切

除的研究结果表明，术后并发症发生率为20．0％～

40．0％，病死率为0—1．3％。他们认为肝门部胆管癌

术前胆道引流和(或)PVE能够降低与扩大肝切除相

关的手术风险。但Baton等¨¨在一组肝切除治疗

Bismuth 11I、1V型肝门部胆管癌的报道中显示术前胆

道引流对患者预后无影响。肝门部胆管癌患者由于

长时间的胆道梗阻，一般状态欠佳，对麻醉及手术的

耐受力降低，凝血机制障碍导致术中渗血增加，合成

代谢抑制引起术后组织愈合不良。理论上术前减黄

可以提高患者的手术耐受性，恢复重要器官的功能，

从而降低手术风险。结合国内外文献和我们的经验，

对于Bismuth I型患者，术前无需常规胆道引流；对于

Bismuth II型，特别是Bismuth llI、IV型的患者，往往需要

行半肝联合尾状叶切除、甚至扩大的肝叶(如左、右三

肝叶联合尾状叶)切除，术前胆道引流有利于预防术后

肝功能衰竭，减少术后并发症的发生。当患者全身情

况欠佳、肝功能受损严重、合成代谢和凝血机制明显障

碍的患者，术前胆道引流更有必要。但是，术前是否行

胆道引流应根据胆道梗阻的时间和严重程度决定。如

果病程较短，TBil<200 oxnol／L，患者能够耐受扩大的

肝叶切除而无需行VI'BD；如果梗阻时间较长，TBil>

300 lamol／L，行扩大的肝叶切除术前应考虑行PTBD。

2根治性切除术式选择

肝门部胆管癌根治性切除术式的选择主要根

据肝门部胆管癌的临床分型，患者的年龄、全身

状况、剩余肝脏体积及肝脏储备功能等因素。对于

Bismuth I型和少数组织分化程度较高、边界较清楚

的Ⅱ型患者，行单纯肝外胆管切除结合肝门区淋巴

结清扫和血管骨骼化后能够获得同联合肝叶切除一

样远期生存率u2j。对于大多数Bismuth lI、nl型的

患者，由于肝门部胆管癌常常呈浸润性生长，往往累

及尾状叶胆管，为了达到切缘无癌细胞残留，半肝联

合尾状叶切除是根治性切除的基本要求。有研究结

果表明，右半肝联合尾状叶切除较左半肝联合尾状

叶切除能够获得更佳的远期生存率，且剩余肝脏胆

管切缘癌细胞残留阳性率也低于后者口J。这主要

与肝门区左、右肝蒂的解剖有关。肝右动脉常从肝

门胆管分叉后方进入右肝，容易受肿瘤侵犯，而肝左

·175·

动脉沿肝十二指肠左缘进入左肝，受肿瘤侵犯的机

会很少。左肝管较长，自分叉处至二级分支最长可

达5 cm，而右肝管很少能超过l cm，故左肝管断端

更容易获得切缘无癌细胞残留。另外，当肿瘤侵犯

门静脉分叉处时，切除受侵的门静脉并行门静脉主

干与门静脉左支对端吻合重建在技术上更容易达

到。当然，起源于左肝管的肝门部胆管癌发现时常

已侵犯左肝内二级分支以上胆管，此时多需要行超

左半肝联合尾状叶切除，使切除范围达到右肝内三

级胆管起始处，才能保证右肝内胆管切缘无癌细胞

残留。

胆管周围有丰富的淋巴管和神经纤维，胆管癌

细胞易沿淋巴管和神经周围间隙向肝内、外转移，即

使术中胆管切缘癌细胞阴性的患者，也不能排除切

缘以上胆管及周围有癌细胞存在的可能。因此，足

够的切除范围对减少切缘无瘤化至关重要。对于

Bismuth IV型的患者，由于病变已累及左、右胆管，根

治性切除极为困难，需要行超半肝、甚至右三肝叶联

合尾状叶或左三肝叶联合尾状叶切除才能达到根治

性切除的要求。此时肿瘤常侵犯肝动脉和(或)f-j

静脉主干，往往需行受侵血管切除和重建，故并发症

发生率和手术死亡率较高。近10年来，随着术前

PVE、预留侧肝胆管引流以及术中受侵血管切除和

重建技术在肝门部胆管癌外科治疗中的应用，手术

并发症发生率和手术死亡率明显降低，远期生存率

显著提高，使很多Bismuth V型的患者获得了根治

性切除的机会¨1-12 J。但由于长时间梗阻性黄疸对

肝功能的不利影响和对肝再生过程的抑制作用，并

非所有行术前PVE和预留侧肝胆管引流的患者都

能够获得足够的预留侧肝脏增殖效应。考虑到临床

上不少Bismuth 1V型患者右肝管前支受累严重，而

右肝管后支受侵范围较小，施行左内叶、右前叶联合

尾状叶(I+Ⅳ+V+Ⅷ段)切除，保留左肝外叶和

右肝后叶，既能够保证足够的剩余肝脏体积，减少术

后肝功能衰竭的风险，还能够达到切缘无癌细胞残

留，实现肝门部胆管癌的根治性切除。

当前我国患者经济条件较差，不少患者如果接

受术前预切除侧PVE和预留侧胆道引流后，难以承

受在4—6周后接受扩大肝切除带来的经济负担。

针对我国国情，我们建议对梗阻时间长、黄疸严重而

难以承受扩大肝切除的肝门部胆管癌患者施行IVb

段和部分V段联合尾状叶切除，使切除范围达到肝

内胆管三级分支起始处，以实现在我国现有条件下

部分较晚期患者一期获得根治性切除的目的。
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3术中肝门区及淋巴结清扫

最近的临床研究结果表明，淋巴结转移是影响肝

门部胆管癌切除术后生存率的主要因素之一【I川。肝

门部胆管癌淋巴结转移常见于第5、7、8、9、12及13组

淋巴结，癌细胞向周围组织及神经周围间隙浸润也很

常见。Tsuzuki等¨副对肝门部胆管癌患者行尸检时

发现，术后肝十二指肠韧带软组织中肿瘤复发率为

12％。我们对胆管癌病理学研究发现，肿瘤周围淋巴

管受侵达72．5％，神经周围间隙受侵达82．5％【l 3|。

因此，术中尽可能彻底切除肝十二指肠结缔组织连

同脂肪、淋巴管和淋巴结以及神经纤维组织，实现肝

门区血管骨骼化有利于降低术后复发率，提高根治

性切除的远期生存率。淋巴结受累的范围常常影响

远期生存率。Baton等¨¨的观察结果表明，肝十二

指肠韧带内淋巴结转移不影响肝门部胆管癌切除术

后远期生存率，但如累及腹腔干周围淋巴结，远期生

存率明显降低。这也提示如受累范围超过第3站淋

巴结，则很难获得根治性切除。Kitagawa等【141临床

观察结果显示，肝门部胆管癌无淋巴结转移与合并

第l、2站淋巴结转移的患者手术后远期生存率无明

显差异，但如累及腹主动脉周围淋巴结，则远期生存

率大幅度下降。因此他主张行包括腹主动脉旁淋巴

结在内的广泛淋巴结清扫。以上的临床研究结果和

回顾性分析均提示，肝门部胆管癌根治性切除时至

少应清扫第5、6、7、8、9、12及13组淋巴结。

4术后辅助治疗的应用

肝门部胆管癌切除术后高复发率促使研究者们

探索术后辅助疗法的应用，期望能提高术后远期生

存率。目前有关肝门部胆管癌化疗的报道主要是针

对不能切除或姑息性切除的患者，尚没有证据表明

肝门部胆管癌切除术后化疗能够减少复发。常用的

化疗药物是5一氟尿嘧啶或与5一氟尿嘧啶联合使用

的药物如顺铂、丝裂霉素等。5．氟尿嘧啶与顺铂联

合应用被认为是标准的化疗方案，据报道20％一

40％的患者对此化疗方案有疗效反应。新的药物如

吉西他滨用于肝门部胆管癌化疗的有效反应率在

20％一30％¨引。近年来，放疗在肝门部胆管癌的应

用受到重视。Gwak等¨叫比较了肝门部胆管癌根治

性切除术后联合放疗与单纯根治性切除患者的疗

效，发现根治性切除术后联合放疗5年总生存率为

21．0％，单纯根治性切除为11．6％，两组比较差异

无统计学意义；无瘤生存时间前者为21个月，后者

仅为10个月，其差异有统计学意义。Todoroki等¨刘

报道显微镜下有癌细胞残留的肝门部胆管癌患者术

后辅助放疗5年生存率达33．9％。以上资料提示，

肝门部胆管癌根治性切除术后，辅助放疗或辅助放、

化疗有可能提高术后远期生存率。
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